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Hueso  temporal
Resumen  La  otoesclerosis  corresponde  a  una  causa  común  de  hipoacusia  progresiva  en  pobla-
ción adulta  joven.  La  mayoría  de  las  veces  el  diagnóstico  es  sospechado  en  base  a  un  cuadro
clínico y  examen  físico  concordantes.  El  rol  de  las  imágenes  en  esta  enfermedad  consiste  en  la
conﬁrmación  de  los  casos  dudosos,  el  descarte  de  diagnósticos  diferenciales,  la  graduación  del
compromiso  y  la  evaluación  pre-  y  posquirúrgica  de  los  pacientes.  La  tomografía  computada  de
alta resolución  del  hueso  temporal  es  el  método  de  estudio  imagenológico  de  elección.
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Otosclerosis:  A  review  of  aetiopathogenic,  clinical-demographic  and  imaging  aspects
Abstract  Otosclerosis  is  a  common  cause  of  progressive  hearing  loss  in  the  young  adult  popu-
lation. Most  of  the  time  the  diagnosis  is  suspected  based  on  consistent  clinical  symptoms  and
physical  examination.  The  role  of  imaging  in  this  pathology  consists  of  conﬁrmation  of  doubtfulHigh-resolution
computed
tomography;
cases, ruling  out  by  differential  diagnoses,  level  of  affection,  and  the  pre-postoperative  eva-
luation of  patients.  High-resolution  computed  tomography  of  the  temporal  bone  is  the  imaging
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a  osteoesclerosis  corresponde  a  una  otodistroﬁa,  de  etio-
ogía  inﬂamatoria  aun  no  del  todo  precisada.  En  esta∗ Autor para correspondencia.
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nfermedad  se  produce  una  alteración  histológica  conﬁnada
 la  cápsula  ótica  y  cadena  osicular,  que  se  expresa  por  áreas
e  reemplazo  focal  o  conﬂuentes  del  tejido  óseo  normal  a
xpensas  de  hueso  de  alta  celularidad  y  vascularización1,2.
sto  determina  alteración  de  la  ﬁsiología  normal  de  la
udición,  cuya  expresión  clínica  es  la  hipoacusia,  la  cual  ini-
ialmente  es  de  conducción,  pero  en  etapas  avanzadas  es
ixta  o  sensorio-neural3.
















































tOtoesclerosis:  revisión  de  diversos  aspectos  
Cabe  destacar  que  el  término  otoesclerosis  acun˜a de
mejor  manera  al  evento  ﬁnal  o  fase  inactiva  de  la  enfer-
medad,  caracterizada  por  la  presencia  de  tejido  óseo
altamente  denso,  menos  vascularizado  y  por  ende  más
compacto  (esclerótico).  Por  esta  razón  algunos  autores  se
reﬁeren  a  la  fase  inicial  o  altamente  vascular  (activa)  de  esta
entidad  con  el  término  de  otoespongiosis1,4,5. La  mayoría  de
las  veces  se  logra  el  diagnóstico  en  la  etapa  inicial,  dado  que
su  representación  imagenológica  en  tomografía  computada
(TC)  se  corresponde  con  áreas  de  menor  densidad  ósea  en
lugares  deﬁnidos  de  la  anatomía  del  hueso  temporal.  Hay
que  mencionar  que  los  términos  otoesclerosis  y  otoespon-
giosis  son  intercambiables  según  la  fuente  bibliográﬁca  que
se  consulte.
El  presente  artículo  tiene  por  objetivo  mencionar  los
elementos  más  importantes  de  la  etiopatogenia  de  la
enfermedad,  caracterizar  el  contexto  clínico-demográﬁco
de  sospecha  del  cuadro,  mencionar  nuestro  protocolo  de
estudio  en  TC  y  describir  los  hallazgos  imagenológicos
relevantes.  Se  enfatizan  los  elementos  que  deben  estar  pre-
sentes  en  el  informe  radiológico,  dada  su  importancia  como
factor  pronóstico  o  de  planiﬁcación  quirúrgica.
Aspectos etiopatogénicos
Si  bien  no  se  ha  logrado  dilucidar  completamente  el  fac-
tor  gatillante  para  el  inicio  de  la  cascada  inﬂamatoria  de
la  otoesclerosis,  se  han  planteado  modelos  explicativos
de  la  enfermedad.  El  inicio  de  esta  estaría  dado  por  focos  de
resorción  ósea  generados  por  osteoclastos  regionales  activa-
dos  vía  mediadores  inﬂamatorios.  En  forma  secundaria  se
produce  reclutamiento  de  linfocitos,  células  plasmáticas,
ﬁbroblastos  e  histiocitos4,6.  De  este  modo,  en  la  histolo-
gía  se  describen  3  etapas:  una  celular,  una  ﬁbrótica  y  otra
esclerótica,  según  la  proporción  de  los  distintos  elementos
celulares  presentes  durante  la  evolución7.  El  curso  natural
de  la  enfermedad  es  variable  entre  un  individuo  y  otro,  sin
embargo,  se  han  demostrado  elementos  que  tendrían  rele-
vancia,  como  es  el  rol  que  desempen˜an  los  estrógenos  en
la  activación  osteoclástica,  hecho  que  explicaría  por  qué  la
prevalencia  en  mujeres  duplica  la  de  los  hombres8,  y  por  qué
la  pubertad,  el  embarazo  y  la  menopausia  son  habitualmente
periodos  de  deterioro  clínico4.
Los  sitios  anatómicos  donde  se  inicia  la  activación  de
los  osteoclastos  tienden  a  ser  constantes,  y  habitualmente
se  limitan  a  la  ﬁssula  ante  fenestram  (pequen˜a  hendidura
de  tejido  ﬁbrocartilaginoso  ubicada  entre  el  oído  medio  e
interno,  justo  anterior  a  la  ventana  oval)  o  compromiso  solo
de  la  cóclea,  determinando  las  2  formas  de  presentación  de
la  enfermedad:  fenestral  y  retrofenestral  (coclear)6,9.  La
forma  fenestral  corresponde  aproximadamente  a  un  85%
de  los  casos,  y  solo  en  el  15%  restante  el  compromiso  es
retrofenestral10.  Cabe  mencionar  que  la  forma  retrofenes-
tral  como  presentación  única  es  muy  poco  frecuente,  y  casi
siempre  se  presenta  en  concomitancia  con  la  forma  fenes-
tral.
El  resultado  ﬁnal  de  estas  alteraciones  determina  en  la
presentación  fenestral  una  ﬁjación  anormal  entre  el  estribo
y  la  ventana  oval,  con  calciﬁcación  del  ligamento  anular,  que
puede  llegar  incluso  a  la  anquilosis  de  ambas  estructuras,





n  la  forma  coclear,  el  efecto  tóxico  que  tendrían  enzimas
roteolíticas-osteolíticas  lisosomales  sobre  las  estructuras
ocleares,  en  particular  el  ligamento  espiral,  determinaría
a  instalación  de  hipoacusia  sensorio-neural3,4,6.
spectos clínico-demográﬁcos
a  otoesclerosis  corresponde  a  una  de  las  causas  comunes  de
ipoacusia  progresiva  adquirida  en  adultos  jóvenes,  con  una
revalencia  en  población  general  para  su  forma  clínica  de
ntre  el  0,2  y  1%11.  Sin  embargo  la  forma  histológica  subclí-
ica  de  la  enfermedad,  que  no  presenta  síntomas  auditivos,
s  hasta  10  veces  más  prevalente4,8.
La  incidencia  de  otoesclerosis  clínica  puede  llegar  a  ser
el  20-25%  en  familiares  de  primer  grado  de  pacientes
fectados6,  atribuyéndose  esto  a una  forma  de  transmisión
utosómica  dominante  con  penetrancia  incompleta  (esti-
ada  en  un  40%)8.  Además  del  factor  hereditario,  otros
actores  involucrados  en  el  desarrollo  de  la  enfermedad
erían  la  infección  crónica  por  virus  varicela  y  bajos  niveles
éricos  de  ﬂuoruro  de  sodio6.
La  otoesclerosis  se  presenta  predominantemente  en
oblación  caucásica,  siendo  rara  en  población  afroameri-
ana  y  asiática.  Su  edad  de  presentación  promedio  es  entre
a  segunda  y  cuarta  década  de  la  vida.  En  aproximadamente
n  85%  de  los  casos  el  compromiso  es  bilateral9.
La  mayoría  de  las  veces  el  motivo  de  consulta  es  hipoacu-
ia  de  conducción  progresiva  o  acúfenos.  En  la  otoscopia  se
escribe  clásicamente  el  «signo  de  Schwartze»,  que  corres-
onde  a  la  presencia  de  zonas  enrojecidas  hiperémicas  en
l  promontorio,  visibles  a través  de  una  membrana  tim-
ánica  sana,  traduciendo  focos  de  otoesclerosis  activa10.
a  audiometría  muestra  la  característica  «escotatura  de
arhart»,  consistente  en  un  patrón  especíﬁco  de  disminu-
ión  del  umbral  de  conducción  ósea  secundario  a  la  ﬁjación
stapedial.
La  valoración  clínica  más  la  audiometría  son  suﬁcien-
es  para  el  diagnóstico  en  la  mayor  parte  de  los  casos,
torgándole  a  las  imágenes  el  rol  de  conﬁrmar  los  casos
udosos  (p.  ej.,  presentación  con  hipoacusia  sensorio-neural
islada),  descartar  diagnósticos  diferenciales,  graduar  el
ompromiso  y  realizar  evaluación  pre-  y  posquirúrgica  de
os  pacientes3,5,10.
spectos imagenológicos
l  método  de  elección  para  el  estudio  de  la  otoesclerosis
s  la  TC  de  alta  resolución  del  hueso  temporal9.  En  nuestra
nstitución,  el  protocolo  estándar  de  estudio  corresponde
 una  adquisición  volumétrica  realizada  en  fase  no  con-
rastada,  con  grosor  de  corte  de  0,6  mm  e  intervalo  de
,3  mm.  A  partir  de  esta  adquisición  se  obtienen  recons-
rucciones  axiales  y  coronales  con  relación  al  eje  mayor  del
en˜asco,  con  espesor  de  corte  de  1  mm.  Los  parámetros  téc-
icos  de  adquisición  y  posproceso  de  la  TC  se  resumen  en  la
abla  1.
Actualmente  el  rol  de  la  resonancia  magnética  (RM)  para
l  diagnóstico  de  otoesclerosis  es  limitado  y  generalmente
e  da  en  el  contexto  de  primer  estudio  imagenológico  en
aciente  con  hipoacusia  sensorio-neural.  La  presencia  de
reas  de  realce  cercanas  a  las  ventanas  oval  y  redonda  en
110  J.S.  Casas  M.  et  al.
Tabla  1  Parámetros  técnicos  de  TC  del  hueso  temporal




CTDIw  47,36  mGy
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Tabla  2  Puntos  de  interés  que  deben  ser  mencionados  en
el informe  radiológico
1.  Ubicación  y  extensión  de  las  placas:
¿Guarda  relación  con  la  severidad  de  la  hipoacusia
de conducción?
2. Estado  de  la  ventana  oval  y  redonda:
La obliteración  de  estas  estructuras  es  indicador  de
diﬁcultad  técnica  en  la  instalación  de  la  prótesis  de  estribo
y de  mal  funcionamiento  de  la  prótesis
3. Compromiso  de  la  porción  timpánica  del  canal
del nervio  facial:
Es  indicador  de  diﬁcultad  técnica  en  la  cirugía,  e  incluso
puede  contraindicarla
4.  Enfermedad  inﬂamatoria  concomitante  del  oído
medio:
Debe ser  tratada  previo  a  la  cirugía
5. Integridad  de  la  cadena  osicular:
Fijación,  fusión  o  fractura  pueden  ser  factores  que
contribuyen  a  la  hipoacusia  de  conducción
6.  Cobertura  ósea  del  bulbo  yugular:
El bulbo  yugular  dehiscente  puede  complicar  la  cirugía
7. Enfermedad  del  oído  interno:
Anomalías  cocleares  congénitas  pueden  contraindicar  la
cirugía
8. Oído  contralateral:
No olvidar  que  la  otoesclerosis  es  bilateral  en  el  85%  de  los













fenestral  y  retrofenestral.  Otro  elemento  importante  es  que
esta  clasiﬁcación  ha  demostrado  tener  buena  concordancia
intra-  e  interobservador,  lo  cual  fortalece  su  aplicación  en  la
Tabla  3  Graduación  por  TC  de  la  otoesclerosis
Grado  0  Normal
Grado  1  Solo  compromiso  fenestral
Grado  2  Compromiso  coclear  parcheado  (±  compromiso
fenestral),  se  subdivide  según  comprometa:
• 2a:  giro  basal  de  la  cóclea
• 2b:  Ápice/giro  medio  de  la  cóclea
• 2c:  Giro  basal  y  ápice/giro  medio  de  la  cócleacoronales  de  1/1  mm  con  relación
al eje  mayor  del  pen˜asco
a  forma  fenestral,  y  el  aumento  de  intensidad  de  sen˜al  T2
 tenue  realce  en  la  región  pericoclear  y  perilaberíntica  de
a  cápsula  ótica  en  la  forma  retrofenestral  son  los  hallazgos
magenológicos  descritos12.  Sin  embargo,  la  mayor  utilidad
e  la  RM  en  esta  enfermedad  radica  en  su  capacidad  para
escartar  diagnósticos  diferenciales  (p.  ej.,  schwannoma
el  viii  nervio  craneal),  también  en  la  pesquisa  de  compli-
aciones  postoperatorias  como  laberintitis  y  formación  de
ranulomas,  entre  otros1.
Entendiendo  la  ﬁsiopatología  se  logra  comprender  lo  que
bservamos  en  la  imagen  de  TC,  distinguiéndose  2  esce-
arios:  uno  corresponde  a  la  enfermedad  activa  con  focos
e  otoespongiosis,  imagenológicamente  evidenciados  por
reas  de  menor  densidad  ósea;  y  otro  corresponde  a  la
nfermedad  en  fase  residual,  que  se  maniﬁesta  como  focos
e  esclerosis,  con  hueso  engrosado,  irregular  y  de  mayor
ensidad.
Como  ya  se  mencionó,  anatómicamente  esta  enferme-
ad  se  presenta  de  2  formas:  otoesclerosis  fenestral  y
toesclerosis  retrofenestral,  las  cuales  describiremos  a  con-
inuación.
toesclerosis fenestral
a  otoesclerosis  fenestral  es  la  forma  más  frecuente,  con
proximadamente  un  85%  de  los  casos.  El  lugar  anatómico
onde  se  asienta  es  habitualmente  constante  y  corresponde
 la  ﬁssula  ante  fenestram9.  El  compromiso  es  bilateral
n  aproximadamente  un  85%  de  los  casos,  por  lo  que  ante
a  sospecha  clínica  siempre  debemos  buscar  los  hallazgos
magenológicos  en  ambos  oídos.  Otros  lugares  que  pueden
er  afectados  en  esta  presentación  son  el  promontorio,  la
orción  timpánica  del  canal  del  nervio  facial  y  la  ventana
edonda1.  Es  importante  saber  que  desde  los  puntos  de  ori-
en  los  focos  de  otoespongiosis  se  pueden  extender  hacia  la
óclea.
En  la  fase  reparativa  de  la  enfermedad  las  placas  de
ueso  esclerótico  pueden  causar  disminución  de  la  luz
e  la  ventana  oval  e  incluso  llegar  a  obliterarla  (alrededor
el  2%  de  los  casos).  Esta  entidad  recibe  un  nombre  propio,
enominándose  otoesclerosis  obliterativa.
A  la  hora  del  informe  radiológico,  hay  algunos  puntos
e  interés  que  deben  ser  mencionados,  pues  tienen  valor
ronóstico  y  además  porque  la  mayoría  de  los  pacientesTabla modiﬁcada del artículo de Purohit et al.9.
equerirá  cirugía  y  por  ende  la  clara  descripción  del  esce-
ario  anatómico  ayuda  al  otorrinolaringólogo  a la  obtención
e  mejores  resultados.  Estos  puntos  de  interés  se  resumen
n  la  tabla  2.
Para  la  descripción  de  la  ubicación  y  extensión  de
as  placas  de  otoespongiosis,  en  el  an˜o  2005  Symons  y
anning  proponen  un  sistema  de  graduación  basado  en  la
istribución  de  la  desmineralización  ósea  de  la  cápsula
tica13,  que  complementa  la  clasiﬁcación  propuesta  por
otteveel  et  al  el  an˜o  200414.  Esta  nueva  clasiﬁcación  hace
nfasis  en  la  diferencia  pronóstica  dada  por  la  presencia
e  focos  aislados  de  otoespongiosis  versus  compromiso
ifuso  por  la  enfermedad,  siendo  aplicada  para  las  formasGrado  3  Compromiso  coclear  difuso  (±  compromiso
fenestral)
Clasiﬁcación de Symons y Fanning. Marshall et al.13.
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Figura  1  Graduación  por  TC  de  la  otoesclerosis.  Clasiﬁcación  de  Symons  y  Fanning13 para  graduar  el  compromiso  de  la  otoesclero-
sis. Grado  0:  Normal.  Grado  1:  Solo  compromiso  fenestral.  Grado  2:  Compromiso  coclear  parcheado  (2a:  giro  basal;  2b:  ápice/giro
medio; 2c:  giro  basal  y  ápice/giro  medio).  Grado  3:  Compromiso  coclear  difuso.  Todas  las  imágenes  corresponden  a  cortes  axiales
 sen˜alan  las  áreas  de  hueso  espongiótico.
del hueso  temporal  es  más  difuso,  existiendo  la  mayoría
de  las  veces  compromiso  que  va  más  allá  de  la  cápsula
ótica.  La  osteogénesis  imperfecta  también  constituye  diag-
nóstico  diferencial,  y  distinguirla  de  la  otoesclerosis  puede
Figura  2  Prótesis  de  estribo.  Prótesis  parcial  de  estribo  ende oído  derecho  en  el  nivel  de  la  cóclea.  Las  cabezas  de  ﬂecha
práctica  clínica3.  Se  resume  la  clasiﬁcación  en  la  tabla  3, y
se  presentan  ejemplos  de  los  distintos  grados  en  la  ﬁgura  1.
El  tratamiento  quirúrgico  de  la  otoesclerosis  fenestral
consiste  en  estapedectomía  con  instalación  de  prótesis  de
estribo,  esta  última  fabricada  normalmente  con  elementos
radiodensos  que  permiten  su  control  imagenológico  (ﬁg.  2).
Dentro  de  las  complicaciones  posquirúrgicas  precoces  se
cuenta  la  fístula  perilinfática,  reacción  a  cuerpo  extran˜o
con  formación  de  granuloma  y  laberintitis  seroﬁbrinoide
o  supurativa.  En  muchas  de  estas  complicaciones  la  RM
cobra  relevancia  como  examen  complementario  para  la
pesquisa15.
Es  importante  saber  que  aquellos  pacientes  que  pre-
sentan  pérdida  de  audición  posterior  a  la  cirugía  deben
ser  evaluados  cuidadosamente  con  TC  para  descartar  mal-
funcionamiento  de  la  prótesis  de  estribo  por  subluxación,
migración  o  fractura  de  esta.  La  subluxación  de  la  prótesis  se
ha  descrito  hasta  en  un  50%  de  los  pacientes  con  pérdida  de
audición  reciente  poscirugía.  No  todos  los  pacientes  se  bene-
ﬁciarán  de  una  reexploración  quirúrgica,  ya  que  una  nueva
instrumentalización  constituye  un  factor  de  riesgo  para  pro-
gresión  hacia  hipoacusia  sensorio-neural.  La  formación  de
nuevo  hueso  espongiótico  en  la  zona  tratada  en  pacientes
con  otoesclerosis  progresiva  o  aquellos  que  han  sido  someti-
dos  a  perforación  extensa  de  la  base  del  estribo  son  factores
que  contraindican  una  nueva  cirugía16.
El  diagnóstico  diferencial  de  la  otoesclerosis  fenestral
es  amplio.  Debe  considerarse  la  otitis  media  crónica  con
timpanoesclerosis,  pero  la  presencia  de  cambios  inﬂama-
torios  en  el  oído  medio  y  la  escasa  neumatización  de  la
mastoides  orientan  a  su  diagnóstico.  Otra  posibilidad  es
la  enfermedad  de  Paget,  pero  el  segmento  etario  de  esta
enfermedad  es  mayor  (50-60  an˜os)  y  además  el  compromiso
paciente  con  otoesclerosis  fenestral  tratada.  La  imagen  corres-
ponde  a  una  reconstrucción  coronal  oblicua  del  oído  derecho.
La ﬂecha  sen˜ala  la  prótesis,  que  se  encuentra  bien  situada  a










































































er  complejo  ya  que  imagenológicamente  pueden  verse  de
orma  similar;  habitualmente  en  esta  enfermedad  los  focos
e  desmineralización  son  más  extensos  y  los  hallazgos  en  el
squeleto  axial  y  apendicular  orientan  al  radiólogo11.
toesclerosis retrofenestral
ambién  denominada  otoesclerosis  coclear,  es  una  entidad
ucho  menos  común  de  forma  aislada,  coexistiendo  habi-
ualmente  con  la  forma  fenestral.  La  presentación  clínica
stá  dada  por  hipoacusia  sensorio-neural  o  mixta,  la  cual
staría  condicionada  por  lesión  directa  sobre  las  estructu-
as  implicadas  en  la  transducción  electroquímica  de  la  onda
cústica.  La  imagen  clásica  de  este  tipo  de  otoesclerosis
orresponde  a  focos  de  desmineralización  que  describen  el
ecorrido  de  la  cóclea,  determinando  el  signo  de  «doble
nillo».  Frecuentemente  es  bilateral  y  simétrica.  Al  igual
ue  en  la  forma  fenestral,  también  puede  presentar  com-
romiso  del  vestíbulo,  canales  semicirculares  y  conducto
uditivo  interno1.
El  sistema  de  graduación  propuesto  por  Symons  y  Fan-
ing,  para  la  descripción  de  la  ubicación  y  extensión  de  las
lacas  de  otoespongiosis13,  es  válido  para  la  forma  coclear,
al  como  para  la  forma  fenestral  (ﬁg.  1).
Si  bien  el  tratamiento  de  la  otoesclerosis  coclear  suele
er  médico,  con  ﬂuorato  de  sodio  o  agentes  quelantes  para
isminuir  la  actividad  osteoclástica,  cuando  el  grado  de
ompromiso  es  muy  extenso  y  la  hipoacusia  muy  profunda,
os  pacientes  pueden  beneﬁciarse  del  implante  coclear8.
El  diagnóstico  diferencial  de  la  otoesclerosis  retrofenes-
ral  debe  hacerse  con  aquellas  entidades  que  determinen
ipoacusia  sensorio-neural,  por  lo  cual  la  RM  tiene  un  rol
ayor  que  la  TC  en  el  estudio  imagenológico.  Diagnósticos
iferenciales  que  se  pueden  plantear  con  extensa  desmine-
alización  de  la  capsula  ótica  son  la  enfermedad  de  Paget  o
a  osteogénesis  imperfecta,  pero  como  ya  se  ha  mencionado,
xisten  elementos  imagenológicos  que  ayudan  a  diferen-
iarlas.  Por  último,  existe  una  entidad  que  corresponde
 una  variante  de  la  normalidad,  denominada  hendidura
oclear.  Esta  hendidura,  que  corresponde  histológicamente
 un  espacio  no  osiﬁcado  adyacente  a  la  cóclea,  es  frecuente
e  ver  en  nin˜os,  y  su  prevalencia  disminuye  con  la  edad,
esde  aproximadamente  el  60%  en  menores  de  4  an˜os  hasta
enos  del  20%  en  mayores  de  19  an˜os17.
onclusiones
a  otoesclerosis  es  una  otodistroﬁa  de  importancia  clínica,
ues  corresponde  a  una  causa  común  de  hipoacusia  adqui-
ida  en  población  adulta  joven.  Su  incidencia  es  mayor
n  mujeres,  y  el  compromiso  habitualmente  es  bilateral.
a  compresión  de  su  etiopatogenia  y  el  conocimiento  de
us  manifestaciones  clínicas  e  imagenológicas  nos  permite
ividirla  en  sus  2  formas:  fenestral  y  retrofenestral.  La
orma  fenestral  es  la  más  frecuente,  y  su  tratamiento  habi-
ualmente  es  quirúrgico.  El  rol  de  las  imágenes  en  esta
nfermedad  consiste  en  la  conﬁrmación  de  los  casos  dudo-
os,  el  descarte  de  diagnósticos  diferenciales,  la  graduación
el  compromiso  y  la  evaluación  pre-  y  posquirúrgica  de  los
acientes.  La  TC  de  alta  resolución  del  hueso  temporal  es
l  método  de  estudio  imagenológico  de  elección,  siendo  la
1J.S.  Casas  M.  et  al.
M  un  examen  complementario  para  descartar  entidades
imuladoras  y  algunas  complicaciones  posquirúrgicas.
esponsabilidades éticas
rotección  de  personas  y  animales.  Los  autores  declaran
ue  para  esta  investigación  no  se  han  realizado  experimen-
os  en  seres  humanos  ni  en  animales.
onﬁdencialidad  de  los  datos.  Los  autores  declaran  que
an  seguido  los  protocolos  de  su  centro  de  trabajo  sobre
a  publicación  de  datos  de  pacientes.
erecho  a  la  privacidad  y  consentimiento  informado.  Los
utores  declaran  que  en  este  artículo  no  aparecen  datos  de
acientes.
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